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EXCECUTIVE SUMMARY 
 
DEVELOPMENT THE INSTRUMENT OF EVALUATION OF NURSING 
CARE IN FORMAT NOTES TO THE DEVELOPMENT OF INTEGRATED  
ON PATIENT DIABETES MELLITUS  
 
By: TIARA PUTRI RYANDINI 
 
Diabetes Mellitus is a disease in the ten dr. r. Koesma hospital on Tuban and 
the necessity of integrating by interdisciplinary profession because of the condition 
of patients who often cannot be controlled. Inpatient room and location of Lotus and 
Asoka was chosen because of the very decent room used for the development of the 
instrument because of the occurrence of cases of disease of Diabetes Mellitus that is 
always there every month. But when carried out an evaluation on the medical record 
documents obtained 287 that evaluation of nursing care in the development of an 
integrated patient record format has not been in accordance with the national 
standards of accreditation of hospitals. Such as was the case in the dr. r. Koesma 
hospital on Tuban. The purpose of this research is to draw up development 
instruments evaluation of nursing care in the development of an integrated patient 
record format in patients of Diabetes Mellitus. 
This research uses design Research and Development implemented in 2 
stages. The first  stage is the process of preparation nursing care in evaluation 
instruments so that  the developed instrument  is valid and reliable,  supported by 
statistical  analysis using  Product Moment  Pearson Correlation test to determine the 
validity and test  of  cronbach alpha  to determine the reliability.  The second stage is 
the process  of socialization and training of instrument usage so that the nurse is able 
to use the evaluation instrument of nursing care in format  notes to the development 
of integrated on patient  Diabetes Mellitus.  Participants in FGD amounted to 9.  The 
first  stage of the population to test  the validity and reliability obtained 20 medical 
record documents. The second stage population for evaluation of nursing ability in 
filling the evaluation instrument of nursing care in format notes to the development 
of integrated on patient  Diabetes Mellitus in the sample selection using purposive 
sampling technique obtained 8 nurses. At second stage population for FGD activities 
consisted of Head of  Nursing,  Kasie  Monev,  Nursing  Committee,  Head  of  
Professional  Quality,  Head  of Inpatient  Service Institution, Lotus Room Chief  and 
Nurse of Patient Responsibility Unit (PPJP) of Lotus Room 8. 
The result  showed that:  1) nursing care  evaluation instrument in the 
integrated patient record development format on patient Diabetes Mellitus in the 
hospital. dr. R. Koesma Tuban is not available yet  to be evaluated; 2) the 
development of nursing care evaluation instruments in an integrated patient record 
development format on patient  Diabetes Mellitus conducted through FGD activities; 
3) validity test result with average r count on instrument 0,746 where the overall 
value> r table (0,4444) then expressed valid and reliability test with average r count 
on instrument 0,748 where overall > r table (0,4444) then declared reliable; 4) 
socialization and testing of filling instrument of evaluation of nursing care in the 
integrated patient  record  development  format  on patient  diabetus  mellitus 
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performed well;  5)  all nurses (100%) have good skills; 6) recommendation of 
development of evaluation instrument of  nursing care  in the integrated patient  
record  development  format  on patient  Diabetes Mellitus through FGD is 
acceptable. 
Form of development instrument that developed by the researcher is the 
instrument of nursing care evaluation in CPPT format on patient Daibetes Mellitus 
refers to the national standard of hospital accreditation in the form of SOAP writing. 
Based in terms of content, terms of Standard Nursing Language (SNL) / language 
and accuracy. Integrated according to Service and Patient Care (PAP) in SNARS 
(2017) that is every development of each patient in periodic evaluation and made 
notation on CPPT by doctor in charge of patient (DPJP) in accordance with 
requirement and verified daily by DPJP in 8 hours and verification by DPJP in 24 
hours once.   
The conclusion of this research is 1) nursing care evaluation instruments in the 
development of an integrated patient record format in patients Diabetes Mellitus in 
inpatient 287 DRM dr. r. Koesma hospital on Tuban yet appropriate standards; 2) 
standards of nursing care of Diabetes Mellitus in dr. r. Koesma hospital on Tuban is 
composed in accordance with appropriate Nursing care of KARS; 3) develop the 
instrument  of evaluation of nursing care  in an integrated patient  record 
development format  on patient Diabetes  Mellitus in  inpatient  room of  RSUD.  dr.  
R.  Koesma  Tuban  is  a  merging  of Instruments A (2005) and SNARS in terms of 
content, language and accuracy as well as systematic compilation based on FGD and 
expert  discussions in the form of filling in SOAP method; 4) the evaluation 
instrument of nursing care in an integrated patient record development  format  on  
patient  Diabetus  Mellitus declared  to  be  valid  and  reliable;  5) socialization and 
testing of filling on evaluation instrument of nursing care in the integrated patient 
record development format on patient Diabetes Mellitus in Inpatient Room of RSUD. 
dr.  R.  Koesma  Tuban  was  held  from  13-14  July  2018  followed  by  10  nurses;  
6)  the application  of  nursing  care  evaluation  instruments  in  an  integrated  
patient  record development format on patient Diabetes Mellitus in inpatient wards of 
RSUD. dr. R. Koesma Tuban showed that all of the respondents (100%) had good 
skills in filling the evaluation of nursing  care  and  all  (100%)  thought  that  
evaluation  instrument  of  nursing  care  in  an integrated patient record development 
format on patient Diabetes Mellitus category either; 7) recommendation of 
development of evaluation instrument of nursing care in the integrated patient record 
development format on patient Diabetes Mellitus result from FGD activity in the 
form of merging instrument A (2005) and SNARS in terms of content, language and  
accuracy  as  well  as  systematic  arrangement  based  on  FGD and  expert  
discussion charging in SOAP method into an integrated patient record development 
format. Obstacles in this research is there's no Nursing Care Standard Diabetes 
Mellitus in RSUD. dr. R. Koesma Tuban. 
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PADA PASIEN DIABETES MELLITUS 
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Diabetes Mellitus merupakan sepuluh penyakit terbanyak di RSUD dr. R. 
Koesma Tuban serta perlunya integrasi oleh interdisiplin profesi karena kondisi 
pasien yang sering tidak dapat terkontrol. Serta lokasi ruang rawat inap Teratai dan 
Asoka dipilih karena ruangan tersebut sangat layak digunakan untuk pengembangan 
instrumen karena kejadian kasus penyakit Diabetes Mellitus yang selalu ada setiap 
bulan. Tetapi saat dilaksanakan evaluasi pada 287 dokumen rekam medis didapatkan 
bahwa evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien 
terintegrasi belum sesuai dengan standar nasional akreditasi Rumah sakit (SNARS). 
Hal tersebut seperti yang terjadi di RSUD. dr. R. Koesma Tuban. Tujuan dari 
penelitian ini adalah menyusun pengembangan instrumen evaluasi asuhan 
keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien 
Diabetes Mellitus. 
Penelitian ini menggunakan desain Research and Development 
dilaksanakan dalam 2 tahap. Tahap pertama adalah proses penyusunan instrumen 
evaluasi asuhan keperawatan sehingga instrumen yang dikembangkan valid dan 
reliabel, didukung dengan analisis statistik menggunakan uji Product Moment 
Pearson Correlation untuk menentukan validitas dan uji cronbach alpha untuk 
menentukan reliabilitas. Tahap ke dua adalah proses sosialisasi dan pelatihan 
penggunaan instrumen sehingga perawat mampu untuk menggunakan instrumen 
evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi 
pada pasien Diabetes Mellitus. Partisipan dalam FGD berjumlah 9. Populasi tahap 
pertama untuk uji validitas dan reliabilitas didapatkan 20 dokumen rekam medis. 
Populasi tahap ke dua untuk evaluasi kemampuan perawat dalam pengisian 
instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien 
terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus di ruang rawat inap pemilihan sampelnya 
menggunakan tehnik purposive sampling didapatkan 8 perawat. Populasi tahap ke 
dua untuk kegiatan FGD terdiri dari Kepala bidang keperawatan, Kasie Monev, 
Komite keperawatan, Kepala mutu profesi, Kepala instansi ruang rawat inap, Kepala 
ruang Teratai dan Perawat Penanggung Jawab Pasien (PPJP) ruang Teratai sejumlah 
8.  
Hasil penelitian menunjukkan bahwa: 1) instrumen evaluasi asuhan 
keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien 
Diabetes Mellitus di RSUD. dr. R. Koesma Tuban belum ada sehingga belum bisa di 
evaluasi; 2) pengembangan instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format 
catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus dilakukan 
melalui kegiatan FGD; 3) hasil uji validitas dengan rata-rata r hitung pada instrumen 
0,746 dimana nilai keseluruhan > r tabel (0,4444) maka dinyatakan valid dan uji 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
TESIS PENGEMBANGAN INSTRUMEN EVALUASI. . . TIARA PUTRI RYANDINI
xiii 
 
reliabilitas dengan rata-rata r hitung pada  instrumen 0,748 dimana keseluruhan > r 
tabel (0,4444) maka dinyatakan reliabel; 4) sosialisasi dan uji coba pengisian 
instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien 
terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus terlaksana dengan baik; 5) seluruhnya 
perawat (100%) memiliki kemampuan yang baik; 6) rekomendasi pengembangan 
instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien 
terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus melalui FGD dapat diterima. 
Bentuk pengembangan dari instrumen yang dikembangkan peneliti yaitu 
instrumen evalausi asuhan keperawatan dalam format CPPT pada pasien Diabetes 
Mellitus mengacu pada standar nasional akreditasi Rumah Sakit berupa pada 
penulisan SOAP. Dimana pada didasarkan dari segi konten, segi Standard Nursing 
Language (SNL)/bahasa dan segi akurasi. Terintegrasi sesuai dengan Pelayanan dan 
Asuhan Pasien (PAP) dalam SNARS (2017) yaitu setiap perkembangan tiap pasien 
di evaluasi berkala dan di buat notasi pada CPPT oleh dokter penanggung jawab 
pasien (DPJP) sesuai dengan kebutuhan dan diverifikasi harian oleh DPJP dalam 8 
jam dan diverifikasi oleh DPJP dalam 24 jam sekali.   
Kesimpulan penelitian ini adalah 1) Instrumen evaluasi asuhan 
keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien 
Diabetes Mellitus di Ruang Rawat Inap RSUD. dr. R. Koesma Tuban pada 287 DRM 
belum sesuai standar; 2) Standar Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus di RSUD. 
dr. R. Koesma Tuban tersusun sesuai dengan Panduan Asuhan Keperawatan sesuai 
KARS; 3) menyusun pengembangan instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam 
format catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus di 
Ruang Rawat Inap RSUD. dr. R. Koesma Tuban yaitu penggabungan dari Instrumen 
A Depkes (2005) dan SNARS secara dalam segi konten, bahasa dan akurasi serta 
sistematis penyusunan berdasarkan FGD dan diskusi pakar berupa pengisian dalam 
metode SOAP; 4)  instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan 
perkembangan pasien terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus dinyatakan valid 
dan reliabel; 5) sosialisasi dan uji coba pengisian instrumen evaluasi asuhan 
keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien 
Diabetes Mellitus di Ruang Rawat Inap RSUD. dr. R. Koesma Tuban dilaksanakan 
dari tanggal 13-14 Juli 2018 diikuti oleh 10 perawat; 6) penerapan instrumen 
evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi 
pada pasien Diabetes Mellitus di Ruang Rawat Inap RSUD. dr. R. Koesma Tuban 
menunjukkan bahwa seluruh responden (100%) memiliki kemampuan yang baik 
dalam mengisi evaluasi asuhan keperawatan dan seluruh (100%) berpendapat bahwa 
instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien 
terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus kategori baik; 7) rekomendasi 
pengembangan instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan 
perkembangan pasien terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus hasil dari kegiatan 
FGD yaitu berupa penggabungan instrumen A Depkes (2005) dan SNARS secara 
dalam segi konten, bahasa dan akurasi serta sistematis penyusunan berdasarkan FGD 
dan diskusi pakar berupa pengisian dalam metode SOAP ke dalam format catatan 
perkembangan pasien terintegrasi. Hambatan dalam penelitian ini adalah belum ada 
Standar Asuhan Keperawatan Diabetes Mellitus di RSUD. dr. R. Koesma Tuban.  
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ABSTRACT 
 
DEVELOPMENT THE INSTRUMENT OF EVALUATION OF NURSING 
CARE IN FORMAT NOTES TO THE DEVELOPMENT OF INTEGRATED  
ON PATIENT DIABETES MELLITUS  
 
By: TIARA PUTRI RYANDINI 
 
Introduction: Evaluation of nursing care in the development of an 
integrated patient record format on 287 documents medical record shows that has not 
been in accordance with the national standards of accreditation of hospitals. Such as 
was the case in the dr. r. koesma hospital on tuban. The purpose of this research is to 
draw up development instruments evaluation of nursing care in the development of 
an integrated patient record format in patients of Diabetes Mellitus. Methods: The 
design of this research is the Research and Development. The population of stage 1 is 
medical record document 287 and 9 participants. The population of stage 2 is 40 
medical record documents and 8 respondents. Participants and samples selected by 
purposive sampling. Data analysis using descriptive analysis, statistical analysis 
correlation pearson product moment test for validity and crobach alpha for reliability 
test. Results: The instruments of evaluation of nursing care in the development of an 
integrated patient record format in patients Diabetes Mellitus in inpatient dr. r. 
Koesma hospitals in Tuban appropriate standards, activities of FGD stated valid and 
reliability, the results of the charging instrument training make it entirely (100%) of 
nurses have the ability either of these instruments and expressed both by the whole 
nurse (100%). Discuss and conclusions: The developing nursing care in the 
development of an integrated patient record format in patients Diabetes Mellitus 
results from activities of FGD the form of the “A” instrument with the merger of 
health (2005) and the national standards of accreditation of hospitals in in terms of 
content, language and accuracy as well as systematic preparation based on FGD and 
expert discussions in the form of filling in the SOAP method format record of the 
development of integrated patient. 
 
Keywords: integrated patient development record, soap, diabetes mellitus 
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ABSTRAK 
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Pendahuluan: Evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan 
perkembangan pasien terintegrasi pada 287 dokumen rekam medis menunjukkan 
bahwa belum sesuai dengan standar nasional akreditasi Rumah sakit (SNARS). Hal 
tersebut seperti yang terjadi di RSUD. dr. R. Koesma Tuban. Tujuan dari penelitian 
ini adalah menyusun pengembangan instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam 
format catatan perkembangan pasien terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus. 
Metode: Desain penelitian ini adalah Research and Development. Populasi tahap 1 
adalah 287 dokumen rekam medis dan 9 partisipan. Populasi tahap 2 adalah 40 
dokumen rekam medis dan 8 responden. Partisipan dan sampel dipilih dengan 
purposive sampling. Analisa data menggunakan analisis deskriptif, analisis statistik 
product moment pearson correlation untuk uji validitas dan crobach alpha untuk uji 
reliabilitas. Hasil: Instrumen evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan 
perkembangan pasien terintegrasi pada pasien Diabetes Mellitus di ruang rawat inap 
RSUD. dr. R. Koesma Tuban sesuai standar, kegiatan FGD dinyatakan valid dan 
reliabel, hasil pelatihan pengisian instrumen membuat seluruhnya (100%) perawat 
memiliki kemampuan baik dan instrumen tersebut dinyatakan baik oleh seluruh 
perawat (100%). Pembahasaan dan Kesimpulan: pengembangan instrumen 
evaluasi asuhan keperawatan dalam format catatan perkembangan pasien terintegrasi 
pada pasien Diabetes Mellitus hasil dari kegiatan FGD yaitu berupa penggabungan 
instrumen A Depkes (2005) dan SNARS secara dalam segi konten, bahasa dan 
akurasi serta sistematis penyusunan berdasarkan FGD dan diskusi pakar berupa 
pengisian dalam metode SOAP ke dalam format catatan perkembangan pasien 
terintegrasi. 
 
Kata Kunci: catatan perkembangan pasien terintegrasi, soap, diabetes mellitus 
 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
TESIS PENGEMBANGAN INSTRUMEN EVALUASI. . . TIARA PUTRI RYANDINI
